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Se considera prematuro a un bebe nacido vivo antes de que se hayan cumplido las 37 
semanas de gestación. Una alimentación adecuada después del parto y durante sus primeros 
años de vida es indispensable para que logren un crecimiento, estado nutricional y de salud 
adecuado por el resto de sus vidas. La presente revisión bibliográfica es un estudio 
descriptivo y su propósito fue analizar la alimentación que recibe el niño recién nacido 
prematuro en Ecuador y América Latina, además se analizaron las diferentes políticas y 
programas que apoyan a una alimentación adecuada en estos infantes. Los resultados 
indican que si bien se han establecido varias opciones y métodos de alimentación para el 
recién nacido prematuro, la mejor opción que se puede entregar a este grupo de infantes es 
la leche materna fortificada, no solo por todos los beneficios que aporta en cuanto a la 
prevención de contraer ciertas enfermedades, sino también por su calidad en cuanto al 
desarrollo óptimo y recuperacional que necesitan alcanzar estos niños. Actualmente, en el 
Ecuador, la alimentación de los niños prematuros no se realiza mediante el uso de leche 
materna fortificada ya que no existen manuales, normas,  leyes o programas específicos que 
regulen el alimento idóneo para estos niños, siendo todavía la alimentación en este grupo de 
infantes, la administración de leches artificiales exclusivas para niños prematuros, lo que no 
sucede en ciertos países de América Latina como Chile, Argentina, Colombia y México 
quienes si tienen normativa para la alimentación de estos niños. 
















It is considered premature, a baby born alive before they have completed 37 weeks of 
gestation. Proper nutrition after birth and during their first years of life is essential to 
achieve an adequate growth, nutritional status and health for the rest of their lives. This 
literature review is a descriptive study, and its purpose was to analyze the nutrition supplied 
in the premature newborn infants in Ecuador and Latin America, in addition, to compare the 
different policies and programs that support an adequate nutrition in these infants. It has 
been established several ways and methods of feeding the premature newborn, 
nevertheless the best option that should be given to these infants is fortified human milk, 
not only for all the benefits at the prevention of specific diseases, but also for their quality as 
to the optimal development and catch up growth they need to achieve.Nowadays, in 
Ecuador, the nutrition of a premature new born, does not include fortified human milk, this 
is because there are no specific manuals, policies, laws or programs which govern and 
support the ideal nutrition for these infants, while they are still receiving artificial milks 
exclusive for preterm, this doesn’t happen in other countries like Chile, Argentina, Colombia 
and México where there are specific regulations for premature infants. 
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Se considera prematuro a un bebé nacido vivo antes de que se hayan cumplido las 37 
semanas de gestación. Cada año nacen en el mundo 15 millones de bebés antes de llegar a 
término, es decir, más de uno en cada diez nacimientos. Además, más de un millón de estos 
niños nacidos prematuros mueren cada año debido a complicaciones en el parto o deficiencias 
postparto. (WHO, 2013). Más de las tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden 
salvarse si se les ofrece cuidados sencillos, eficaces y poco caros. Por ejemplo, una 
alimentación adecuada después del parto y durante sus primeros años de vida es indispensable 
para que logren un crecimiento, estado nutricional y de salud adecuado por el resto de sus 
vidas. Aunque los detalles dependen del momento de la modificación de la dieta, tanto los 
micro como los macronutrientes o el ritmo de crecimiento del recién nacido, van a depender 
de la calidad de la dieta del mismo (Wiedmeier, Joss-Moore, & Lane, 2011). 
Después del nacimiento prematuro, el intestino no es capaz de tolerar las grandes 
cantidades de sustratos que son necesarias para asegurar el desarrollo óptimo. Por ello, debe 
administrarse a los lactantes por vía parenteral cantidades suficientes de aminoácidos en 
combinación con la cantidad apropiada de energía. Sin embargo, la nutrición parenteral total 
en sí misma se asocia a complicaciones como sepsis y colestasis. En consecuencia, es 
necesario conseguir que el intestino llegue lo antes posible a un estado que permita la 
administración de nutrientes en cantidades elevadas por vía enteral (Corpeleijn, van den 
Akker, & Roelants, 2010).  
Existen distintos estudios que demuestran que el mejor alimento para el niño 
pretérmino es la Leche Materna (LM). Sin embrago, muchos de ellos mencionan la 
importancia de fortificarla para que de esta manera el recién nacido obtenga los nutrientes 
11 
 
necesarios para su crecimiento con un cien por ciento de disponibilidad al momento de 
alimentarse. Se sabe que, la fortificación de la leche materna en la nutrición del recién nacido 
prematuro se introdujo hace más de 20 años, demostrando en este tiempo que los recién 
nacidos alimentados con leche materna fortificada obtienen curvas de crecimiento más 
próximas a las curvas de crecimiento fetal, que los recién nacidos prematuros (RNP) 
alimentados con leche sin fortificar (Moya, Sisk, & Berseth, A new liquid human milk 
fortifier and linear growth in pretermn infants, 2012). 
Según la revisión realizada por Gonzales et al., en donde se comparó distintos tipos de 
alimentación de los RNP: leche materna exclusiva propia de la madre, LM enriquecida y 
leche artificial, se encontró que diversos investigadores coinciden en las magníficas 
cualidades de la LM, que protegen al bebe de enfermedades como la enterocolitis necrotizante 
y una posible desnutrición, obesidad, diabetes infantil o deficiencia de micronutrientes en el 
futuro. Varios de ellos mencionan también que debido al bajo peso y escaso desarrollo de los 
RNP, es frecuente enriquecer la LM para adaptarla a las necesidades del lactante. Sin 
embargo, otros estudios identifican las propiedades suficientes y específicas de la leche de 
mujeres que dan a luz a bebes prematuros (Gonzales, De la Oliva, & Aguilar, 2012). 
En Ecuador, no existe evidencia científica con respecto a la alimentación con leche 
materna exclusiva fortificada y el crecimiento que se obtiene con ella. En el país, existe una 
red de bancos de leche humana, donde se ofrece leche materna exclusiva de donantes sin 
fortificar a los recién nacidos, la cual pasa por un proceso de esterilización y controles para 
asegurar una ingesta de nutrientes adecuada. En consecuencia, es necesario que, para prevenir 
el estado catabólico de los recién nacidos prematuros y asegurar un apropiado crecimiento, el 
suplemento de nutrientes se administre en los primeros días de vida más rápido que lo 
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sugerido tradicionalmente y ello nos va a permitir una ganancia de 20 g/kg/día tras la pérdida 
fisiológica de peso inicial (Senterre & Rigo, 2011). 
A pesar de que en Ecuador la prevalencia de nacimientos prematuros es baja (5,1%) en 
comparación con otros países como India o China que se encuentran entre los países con 
mayor número de nacimientos prematuros con 3 y aproximadamente 2 millones de 
nacimientos, respectivamente, según el último informe Nacido Demasiado Pronto de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), estas tasas  se encuentran en aumento, es por esta 
razón, que es de suma importancia prevenir casos de morbi y mortalidad con la 






Cuando un recién nacido nace prematuramente, el aporte de nutrientes durante su 
crecimiento intrauterino se ve bruscamente interrumpido; es por esta razón que el aporte de 
nutrientes debe continuar lo antes posible para conseguir un crecimiento parecido al que 
hubiese obtenido como feto dentro del útero (Sobradillo, Aguirre, Aresti, Bilbao, & 
Fernandez-Ramos, 2007). Por tanto, la nutrición en el periodo postnatal es un aspecto 
importante en los cuidados del niño hospitalizado; así, tanto la infra como la sobre nutrición 
tienen efectos negativos en el recién nacido pre término incluyendo la adaptación evolutiva de 
enfermedades metabólicas (Narbona, 2013). La leche materna es, indudablemente, el mejor 
alimento de elección para el lactante. Su composición se ha diseñado para que aporte las 
calorías y nutrientes necesarios en las cantidades apropiadas, además, contiene los factores de 
inmunidad específicos e inespecíficos que apoyan y refuerzan el sistema inmunitario del 
recién nacido y, por tanto, le protegen frente a las posibles infecciones (Freire W. , Ramirez, 
Belmont, Mendieta, Silva-Jaramillo, & Romero, 2014).  
Existe actualmente evidencia sólida que demuestra que la leche materna en cualquier 
edad gestacional se asocia con menor incidencia de infecciones y de enterocolitis 
necrotizante, mejorando los resultados de neurodesarrollo comparados con los niños 
alimentados con fórmula (Edmond & Bahl, 2006). La leche materna del pretérmino en las 4 
primeras semanas posnatales es más densa en nutrientes y está más cerca de aportar los 
requerimientos de nutrientes de las primeras semanas que la leche materna ―madura‖; tiene 
además beneficios psicológicos para la madre y anti infecciosos para el paciente (Chouraqui, 
Dupont, Bocquett, Bresson, Briend , & Darmaun, 2008). 
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La gran mayoría de madres pueden y deberían amamantar a sus hijos, del mismo 
modo que la gran mayoría de los lactantes pueden y deberían ser amamantados. Solo en 
circunstancias excepcionales se considera a la leche materna inadecuada para un lactante. En 
estas escasas situaciones hay que seleccionar la mejor alternativa, que puede ser la leche 
extraída de la propia madre, leche de una nodriza sana o de un banco de leche humana, leche 
materna fortificada o un sucedáneo de la leche humana ofrecido en una taza, que es el método 
más seguro que un biberón. Las practicas inadecuadas de la lactancia materna son uno de los 
factores de riesgo de enfermedad y de muerte en la primera infancia, por ello la leche materna 
es considerada el alimento ideal e insustituible para el recién nacido, porque es la fuente de 
todos los nutrientes y otros numerosos componentes que necesita para su óptimo crecimiento 
y desarrollo (Freire W. , Ramirez, Belmont, Mendieta, Silva-Jaramillo, & Romero, 2014). 
Existen distintos estudios que demuestran que la leche materna es el mejor alimento 
para un niño recién nacido pretérmino, sin embargo, algunos autores sugieren que la LM a 
pesar de tener mayor densidad de nutrientes, no alcanza el crecimiento y desarrollo adecuados 
(Senterre&Rigo, BaiHorn Su, Gonzales, Dela Oliva & Aguilar). Es por esta razón, que si bien 
la leche materna es imprescindible en la alimentación del niño prematuro, se la debe fortificar 
ya que como han establecido varios investigadores, no es suficiente para lograr alcanzar un 
crecimiento y desarrollo adecuado a corto y largo plazo. 
Al realizar la presente revisión bibliográfica sobre el tipo de alimentación que reciben 
los recién nacidos prematuros tanto en el país como en América Latina, se podría dar lugar a 
la creación de manuales de prácticas clínicas nutricionales, basados en evidencia científica, en 
las que se detalle paso a paso cual y como es la alimentación  ideal en el niño recién nacido 
prematuro. Además crear la necesidad a nivel de ministerios y a nivel de leyes y políticas del 
Ecuador, de realizar programas, proyectos, campañas y actividades que promuevan, 
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concienticen y apoyen tanto a madres embarazadas como a profesionales de la salud, la 
importancia de conocer  la alimentación ideal en el prematuro, siendo la mejor opción la leche 
materna fortificada como una medida imprescindible para un crecimiento y desarrollo 
adecuados en el recién nacido prematuro. 
3. OBJETIVOS: 
3.1 Objetivo general: 
1. Analizar descriptivamente la alimentación de niños prematuros en el Ecuador. 
3.2 Objetivos específicos: 
1. Describir el tipo de alimentación que reciben los recién nacidos prematuros en el 
Ecuador. 
2. Analizar las leyes, políticas y programas que existen a nivel de país y América Latina, 





 Esta revisión bibliográfica es un estudio descriptivo donde la información se obtuvo de 
diferentes fuentes secundarias. La búsqueda de la  literatura se realizó a través de diferentes 
bases de datos como: SCOPUS, PUBMED, ELSEVIER Y EBSCO,  artículos recopilados de 
GOOGLE Académico y revistas científicas como: Nutrición Hospitalaria, Pediatrics, 
Nutrition Reviews, Jama Pediatrics, The American Journal of Clinical Nutrition, entre otras. 
Como fuente primaria única se contactó directamente con el personal del Ministerio de Salud 
Pública (MSP) para obtener información de primera mano.  Se dará prioridad a estudios 
clínicos que fueron controlados, y después a publicaciones y consensos relacionados al tema 
tanto en Ecuador como en diferentes países a nivel de América Latina. Se buscará 
información con palabras claves como: alimentación, crecimiento, recién nacidos prematuros, 
consenso; con la finalidad de encontrar estudios relacionados al tema de la revisión. 
 La búsqueda y recopilación de literatura se realizará según los siguientes criterios de 
inclusión: Estudios escritos tanto en idioma español como inglés, publicados en los últimos 
15años, sin embargo, algunos estudios de años anteriores serán incluidos según la relevancia 
de sus resultados; estudios enfocados a los objetivos de la presente revisión. Además, se 
excluirán todos los estudios escritos en idiomas diferentes a los mencionados anteriormente y 








 La prematuridad  se define como el nacimiento antes de la semana 37 de gestación 
(SG). Se divide en subcategorías en función de la edad gestacional: prematuros extremos <28 
SG, muy prematuros de 28 a <32 SG, prematuros tardíos 32 a <37 SG (OMS, 2013). Otra 
clasificación de los recién nacidos es la que se establece de acuerdo a la curva de Peso/Edad 
Gestacional, y corresponde al recién nacido que se ubica por su peso por debajo del percentil 
10 como Pequeño para la Edad Gestacional (PEG), entre los percentiles 10 y 90 como 
Adecuado para Edad Gestacional (AEG) y por sobre el percentil 90 como Grande para la 
Edad Gestacional (GEG). Es por esta razón que es necesario determinar si el bajo peso 
conlleva a una restricción del crecimiento fetal mediante una comparación con el índice 
ponderal adecuado (Izquierdo, Calderón, & Albornoz, 2008). 
Las tasas de morbilidad y mortalidad registradas señalan que afectan a los recién 
nacidos muy prematuros, y especialmente a la prematuridad extrema (Narbona, 2013). El 
Recién Nacido Prematuro (RNP) presenta necesidades nutricionales especiales, en 
comparación con un Recién Nacido a Término (RNT). Una alimentación ideal para los RNP 
es aquella que consigue un crecimiento óptimo y similar al que adquiría cuando estaba en el 
útero. Después de nacer, los niños prematuros pueden ganar 15-20 g/kg/día, que son valores 
similares a los del feto in útero. Este aumento de peso es difícil de conseguir durante las 
primeras semanas de vida y, por lo general, no se consiguen hasta una o dos semanas des pues 
del nacimiento (Fanaro, 2010). Además, en los RNP de muy bajo peso, el crecimiento se ve 
interrumpido y es muy difícil llegar a los percentiles normales de crecimiento, sin embargo, 
con una alimentación adecuada y suplementada se puede mejorar estos resultados(grafico 1) 




Gráfico 1.Restricción del crecimiento postnatal en los nacidos muy prematuros:en donde 
_______representa crecimiento intrauterino; ----- representa las semanas 24-25; …… 
representa las semanas 26-27 y -·-·-·-· representa las semanas 28-29. 
Fuente: (Ehrenkranz & al, 2006) 
Aunque existen métodos para estimar el gasto calórico y las necesidades energéticas 
del recién nacido, y de esta forma poder estimar sus necesidades nutricionales, en la práctica 
clínica los parámetros nutricionales de peso, longitud y perímetro cefálico (PC) continúan 
siendo los de elección en la programación de su nutrición post hospitalaria tal como se 
muestra en la Tabla 1 (Hall, 2001). 
Tabla 1 
Crecimiento esperado en prematuros durante el primer año de vida 
EG CORREGIDA PESO(g/día) LONGITUD 
(cm/semana) 
PC(cm/semana) 
0-3 meses 23-35 0.7-0.8 0.4 
4-12 meses 10-20 0.2-0.6 0.2 
Fuente: (Hall, 2001) 









6. FISIOLOGÍA DEL PREMATURO 
 La mayor parte de los prematuros nacen  tras la presentación de un parto pretérmino 
espontáneo o por amniorrexis prematura (>50% de los casos). Otros factores asociados son la 
existencia de partos pretérmino previos, la situación socioeconómica desfavorable de la madre 
y eltabaquismo materno (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008). A continuación se 
mencionan algunos aspectos sobre  la condición fisiológica de los diferentes órganos y 
aparatos de los niños que nacen prematuros y de la patología prevalente a corto y largo plazo 







Tabla 2.  
Condición Fisiológica del RNP y prevalencia a corto y largo plazo (1) 





 Inmadurez neurológica central 
 Debilidad de la musculatura 
respiratoria 
 Pulmón con escaso desarrollo 
alveolar 
 Déficit de síntesis de surfactante 









 Inmadurez del SNC 
 Escasa migración neuronal 
 Pobre mielinización de sustancia 
blanca 
 Crecimiento de la sustancia gris 
 
Escasa capacidad de adaptación postnatal 
Susceptibilidad a la hipoxia 
 





Continuación: Condición Fisiológica del RNP y prevalencia a corto y largo plazo (2) 
FUNCIÓN CONDICIÓN PREVALENCIA Y OTRAS PATOLOGÍAS 
 
CARDIOVASCULAR 
 Inadecuado tono muscular 
 Insensibilidad al aumento de la oxigenación 
 Caída anticipada de la presión pulmonar 
Hipotensión arterial precoz 





 Escasa capacidad gástrica 
 Reflujo gastroesofágico 
 Evacuación lenta 
 Pobre Motilidad del Intestino 
 Meteorismo 
 Déficit absorción de grasas y vitaminas 
liposolubles 
 Escasa succión 
 
 
La prematuridad es el factor de riesgo individual más 
importante para la presentación de Enterocolitis 
Necrotizante 





Tabla 2.  
Continuación: Condición Fisiológica del RNP y prevalencia a corto y largo plazo (3). 





 Metabolismo basal bajo 
 Disminución de la reserva grasa corporal 
 Deficiente control vasomotor 
 Tendencia a la hipotermia 
 Reabsorción de agua y sodio disminuida 
 






 Sistema Inmune incompetente 
 Disminución de la reacción inflamatoria 
 Incompleta fagocitosis 
 Incompleta función bactericida de los 









Tabla 2.  
Continuación: Condición Fisiológica del RNP y prevalencia a corto y largo plazo (4). 
FUNCIÓN CONDICIÓN PREVALENCIA Y OTRAS PATOLOGÍAS 
 
HEMATOLÒGICA 
 Eritroblastos aumentados 
 Descenso eritrocitos 






 Hiperfunción tiroidea 
 Madurez incompleta suprarrenal, hipófisis, el 
desarrollo gonadal. 





OFTALMOLÓGICA  Detención de la vascularización 
 Crecimiento desordenado de los neovasos 
Retinopatía del pretérmino (ROP), la tasa desciende 
conforme aumenta la EG. 
Fuente: (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008)
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6.1 Función respiratoria: 
 La función pulmonar del pretérminose encuentra afectada por diferentes factores tal 
como se resume en la tabla 2. Además, existe una probable hiposensibilidad de 
quimiorreceptores responsables del servocontrol. La patología respiratoria es la primera causa 
de morbi-mortalidad del pretérmino y viene asociada por el estrés respiratorio por déficit de 
surfactante, seguida de las apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar que aparecen 
en secuencia cronológica. Otras patologías relacionadas pueden ser el neumotórax, la 
hipertensión pulmonar, actelectasia, enfisemas intesticial, neumatoceles, edema de pulmón, 
neumonías infecciosas o aspirativas(Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008), (Cannizzaro & 
Paladino, 2011) 
6.2 Función neurológica 
 La inmadurez es la constante del Sistema Nervioso Central (SNC) del pretérmino, ésta 
afecta a un sistema con escasacapacidad de adaptación postnatal por tener una cronología 
madurativa relativamentefija. La estructura anatómica está caracterizada por la fragilidad de 
la estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migración neuronal, pobre 
mielinización de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris.La 
susceptibilidada la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que el 
sangrado a nivel subpendimario sea frecuente con la producción de la hemorragia 
intraventricular (HIV) y su forma más grave de infarto hemorrágico (Rellan, Garcia de 
Ribera, & Paz, 2008). Su frecuencia en pretérminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, 
mientras que baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr (Pallas, Muñoz, Barrio, Medina, 
De la Cruz, & Lopez, 2006), (Cannizzaro & Paladino, 2011), (Perez, Torrero, & Salas, 2001). 
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 Destacamos los resultados del último estudio multicéntrico de la red neonatal del 
National Institute of Child and Human Development (NICH) sobre 4192 pacientes con edad 
gestacional entre 22 y 25 semanas, concluyó que la sobrevida global de los RNP fue del 51%. 
Estos pacientes a la edad de 18 a 22 meses de edad corregida presentaron en el 73% secuelas 
neurológicas de las cuales el 61% tenía grave afectación del sistema nervioso central 
(Lemons, Bauer, Oh, Koroner, Papile, & Stoll, 2001),  
6.3 Función oftalmológica 
 La detención de la vascularización de la retina que produce el nacimiento pretérminoy 
el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de retinopatíadel 
pretérmino (ROP). La tasa de ROP es desciende conforme aumenta la Edad Gestacional(EG); 
lasformas severas aparecen con EG inferior a 28 semanas y pesos inferiores a 1000gr (Rellan, 
Garcia de Ribera, & Paz, 2008). Existe algún grado de ROP en el 11% de los pretérminos con 
peso inferior a 1500 gr, pero solo requiere tratamiento quirúrgico en un 4.4 % (Pallas, Muñoz, 
Barrio, Medina, De la Cruz, & Lopez, 2006), (Perez & Peralta, 2007), (Cannizzaro & 
Paladino, 2011). 
6.4 Función cardiovascular 
 La hipotensión arterial precoz es más frecuente cuanto menor es el peso. Esta 
hipotensiónpuede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autónomo para 
mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y /o 
disfunción cardiaca. La tensión arterial media debe ser igual o superior a la EG del pretérmino 
como regla general. La Persistencia del Ductus Arterioso (PDA) es una patología prevalente 
en los pretérminos, debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenación y 
por otra parte a la caída anticipada de la presión pulmonar que hace que el shunt izquierda 
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derecha se establezca precozmente (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008), (Cannizzaro & 
Paladino, 2011), (Singhal, Kattenhorn, Cole, Deanfield, & Lucas, 2001). 
6.5 Función gastrointestinal 
 La maduración de succión y de su coordinación con la deglución se completa entre 
las32-34 semanas.El tubo digestivo es susceptible demaduración, por lo que seconsigue eficaz 
digestión de forma rápida,siendo el déficit más persistente el de la absorciónde las grasas y de 
las vitaminas liposolubles.El uso de alimentación trófica precoz,y los soportes nutricionales 
parenterales,junto con el uso de leche materna fortificada,son los pilares básicos de la 
alimentación delpretérmino. La gravedad de la Enterocolitis Necrotizante (EN) hace 
necesariosu diagnóstico y tratamiento precoz(Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008), 
(Cannizzaro & Paladino, 2011), (Baquero & Velandia, 2008), (Neu, 2007). 
6.6 Función inmunológica 
 La inmunidad inespecífica o general es ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera 
cutánea, mucosa e intestinal. La inmunidad específica, muestra una disminución de IgG que 
es de transferencia materna, con práctica ausencia de IgA e IgM; la respuesta de la inmunidad 
celular es relativamente competente. Si se tiene en cuenta las manipulaciones médicas que el 
pretérmino precisa, con procedimientos invasivos múltiples asociados a la ecología 
hospitalaria donde es atendido, la posibilidad de adquirir una infección es alta, a las que se 
añade una respuesta limitada que compromete su pronóstico (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 




 En el recién nacido pretérmino, el agua representa más del 80% del peso corporal; es 
portador de inmadurez renal. Las necesidades hídricas son elevadas y deben manejarse los 
aportes controlados, porque las sobrecargas se encuentran implicadas en patogenia del PDA, 
de la EN o de la broncodisplasia. El metabolismo de los hidratos de carbono, caracterizado 
por los escasos depósitos de glucógeno que junto con la interrupción de los aportes de glucosa 
umbilical, hace que se produzca un descenso de la glucemia. Los pretérminos más extremos 
tienen una pobre capacidad de regulación de la insulina, situación que condiciona con 
frecuencia hiperglucemias y necesidad de aportes de insulina (Rellan, Garcia de Ribera, & 
Paz, 2008), (Cannizzaro & Paladino, 2011), (Hovi, Andersson, Ericksson, & Jarvenpaa, 
2007). 
6.8 Función hematológica 
 Los valores hematológicos en el pretérmino tiene valores promedios inferiores a los 
del recién nacido a término. Presenta una hemólisis fisiológica como resultado a las 
extracciones hemáticasrepetidas. La reposición periódica con alícuotas de concentrado de 
eritrocitos es frecuentementerequerida en los pretérmino de muy bajo peso. El uso de 
eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen disminuir el número de trasfusiones 
necesarias. Más excepcional es la aparición de un déficit de vitamina E, que presenta rasgos 
de anemia hemolítica (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008). Una leucocitosis importante 
puede estar relacionada con la administración de corticoides prenatales o una leucopenia con 
la involución placentaria precoz de las hipertensas y la disminución de los factores 
estimulantes de colonias de granulocitos de origen placentario. Ambos trastornos también 
pueden ser secundarios a la infección neonatal (Rellan, Garcia de Ribera, & Paz, 2008), 
(Cannizzaro & Paladino, 2011), (Baquero & Velandia, 2008). 
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6.9 Función endócrina 
  Existe diferencias en glándulas endocrinas, como la suprarrenal, la hipófisis, el 
desarrollo gonadal, entre otros que se encuentran en estadios madurativos incompletos. La 
trascendencia clínica es variable, como la inadecuada secreción de esteroides suprarrenales 
que puede ser responsable de las alteraciones hidroelectrolíticas(Rellan, Garcia de Ribera, & 
Paz, 2008), (Cannizzaro & Paladino, 2011). 
7. REQUERIMIENTOS EN EL RNP 
 La progresión del recién nacido prematuro hacia el ideal de alimentarse 
completamente a través del pecho de su propia madre debe pasar por una serie de pasos antes 
de que sea capaz de buscar, encontrar y agarrar correctamente el pezón y coordinar el 
succionar y deglutir. Durante esta progresión se deben utilizar diferentes formas de nutrición 
enteral,parenteral y oral. La nutrición enteralse refiere a la administración intragástrica de 
cualquier líquido o alimento a través de una sonda fina de plástico que pasa a través de la 
nariz o la boca directamente al estómago (Narbona, 2013). Diversos estudios  han establecido 
que la nutrición enteral mínima puede estimular el desarrollo gastrointestinal y mejorar la 
tolerancia alimentaria (Mosqueda, Sapiegiene, Glynn, & Wilson-Costello, 2008), (Baquero & 
Velandia, 2008), (Bustos, 2008). El feto recibe los nutrientes que precisa para su crecimiento 
por vía parenteral a través de la placenta. Existe evidencia suficiente de que las prácticas de 
alimentación en el periodo neonatal afectan al crecimiento y al desarrollo (Ehrenkranz, 
Dusick, Vohr, & Wright)y además, pueden jugar un papel en la génesis de diversas 
enfermedades de la vida adulta.La nutrición parenteral está indicada en cualquier recién 
nacido en el que la alimentación enteral no sea posible, o sea inconveniente o arriesgada, 
debido a malformaciones, a enfermedades, o a la propiainmadurez (Rabes, Sáenz, Martinez, 
Dorronsoro, & Quero, 2008). 
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 Es importante definir las necesidades de micronutrientes y proporcionar cantidades 
adecuadas de estos nutrientes para prevenir los trastornos alimenticios, como la enfermedad 
metabólica ósea y anemias neonatales (Bhatia, Griffin, Anderson, Kler, & Domellouf, 
2013).La determinación de los requerimientos nutricionales en el recién nacido prematuro 
puede realizarse por dos métodos, método factorial y método empírico. En el método factorial 
se asume que la composición corporal del recién nacido prematuro es similar a la del feto de 
la misma edad gestacional y que el crecimiento posnatal podría ser similar al observado 
intrautero (Narbona, 2013). Los requerimientos tanto del RNP se encuentran resumidos en las 
tablas 3 y 4 tanto por peso al nacer como por macronutrientes según el estado del paciente. 
Tabla 3.  
Requerimientos Nutricionales Estimados por el método factorial en el RN prematuro. 
PESO AL NACER 
 500-700 g 700-900 g 900-1.200 g 1.200-1500 g 
GANANCIA DE 
PESO (g/kg/día) 
13 16 20 24 
PROTEINAS (g/kg/día) 
Parenteral  3.5 3.5 3.5 3.4 
Enteral 4.0 4.0 4.0 3.9 
ENERGIA (Kcal/kg/día) 
Parenteral 89 192 101 108 
Enteral 105 118 119 127 
PROTEINA/ENERGIA (g/100kCal) 
Parenteral  3.9 3.8 3.5 31 
Enteral 3.8 3.7 3.4 3.1 




 Las recomendaciones con respecto al aporte de nutrientes por vía enteral y parenteral 
en los prematuros se han basado en las necesidades de obtener crecimiento y desarrollo 
óptimo buscando prevenir los daños asociados con condiciones tanto de déficit como de 
exceso de nutrientes, estas recomendaciones se encuentran resumidas en la Tabla 4 (Llano, 
Mena, & Uauy, 2004).Los carbohidratos constituyen la fuente de energíaque completa el 
aporte calórico entregadopor las proteínas y las grasas. Existe unaporte mínimo necesario para 
el cerebroy otros órganos dependientes de glucosa. Las proteínas en cambio, para un 
crecimiento fetal adecuado, debe estar entre 3.5 y 4 g/kg/día (consumo energético mínimo de 
110 kcal/kg/día). La relación proteínas/ energía debe ser de 2.5 a 3.6 g/100 kcal. Con estos 
aportes, además, se logra hacer la recuperaciónde crecimiento; aportes superiores a 4.3 
g/kg/día representan pocos beneficios y, por el contrario, pueden producir potenciales efectos 
adversos (Baquero & Velandia, 2008), (Bhatia J. , 2007). Tercero, las grasas, constituyen 
alrededor del 50% del aporte energético no proteico en la leche humana; la cantidad en el 
prematuro está determinada por sus necesidades de energía, límite de carbohidratos y 
proteínas que puede ingerir y volumen que puede recibir (Baquero & Velandia, 2008), 




Tabla 4.  
Recomendaciones de aporte diario de nutrientes para prematuros 
 Tipo Primer Día Transición Crecimiento 
Energía 
(Kcal/kg) 
Parenteral 40-50 60-70 90-100 
Enteral 50-60 75-90 110-130 
Proteínas(g/kg) Parenteral 2 3,5 3.2-3.8 
Enteral 2 3,5 3.4-4.2 
CHO(g/kg) Parenteral 7 5-12 9.7-15 
Enteral 7 5-12 7-17 
Lípidos(g/kg) Parenteral 1 1-3 3-4 
Enteral 1 1-3 5.3-7.2 
Líquidos(mL/kg) Parenteral 70-90 90-140 120-160 
Enteral 70-90 90-140 135-190 





 Dentro de los minerales se incluyen como nutrientes esenciales: zinc, cobre, selenio, 
cromo, manganeso, molibdeno y yodo. El gran prematuro es paciente de riesgo por presentar 
déficit de estos minerales, dadas sus escasas reservas al nacimiento, su rápido crecimiento 
posnatal y la variable ingesta. Durante la época de crecimiento estable a partir de las dos 
semanas de vida, tanto la nutrición enteral como si aún precisa parenteral, debe seguir 
suplementada con minerales traza(Tabla5). (Narbona, 2013).  
Tabla 5.   
Requerimientos minerales estimados por el método factorial en el recién nacido prematuro 
Vitaminas y Minerales SUPLEMENTACION 
ZINC 7.7-12.6 μmol/kg/d 
COBRE 1.6-3.2 μmol/kg/d. 
CROMO 1-1.9 nmol/kg/d 
YODO 0.24 μmol/kg/d 
CALCIO 40 mg 
FÓSFORO 30 mg 
 
VITAMINA A 
450 μg/kg/d en niños con peso menor de 
1.000 g y entre 200-450 μg/kg/d en 
pretérminos con peso entre 1.000-2.000 g. 
VITAMINA D 400-5.000 IU/d. 
VITAMINA E 4mg/d con una proporción de 1 mg vitamina 
E por 1 g de ácidos linoleico y linolénico. 
Fuente: (Narbona, 2013) 
 En cuanto a los minerales, se sebe suplementar con calcio y fósforo una vez que el 
niño reciba 100ml/kg/día, si no se usa fortificante. La leche de la madre, no presenta 
deficiencia de zinc, pero al fortificarla hace que otros minerales comoel calcio disminuyan su 
absorción, por lo que debe contener niveles adicionalesde zinc. Por otro lado, la leche de 
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madre de prematuro y las fórmulas de prematuro no son deficitarias en cobre, pero los niveles 
de zinc pueden hacer que disminuya su absorción por lo que se recomienda la 
suplementación. El mecanismo de regulación del yodo en niños prematuros y su contenido en 
la dieta es deficiente para mantenerse en un estado eutiroideo, ya que la cantidad de yodo de 
la leche de madre del niño prematuro varía en función de la ingesta de la madre, entre 1.1-1.4 
μmol/L. El factor más influyente en las necesidades de vitamina D en el período neonatal es la 
cantidad que ha tomado la madre durante la gestación. La leche de madre contiene cantidades 
muybajas de vitamina D (10-80 UI/l) es por esto importante su suplementación. La leche de 
madre de niños prematuros contiene más cantidad de retinol que la leche de madre del niño a 
término. Pero va disminuyendo a lo largo de la lactancia. El contenido de vitamina E en la 
leche de madre del niño prematuro con volúmenes adecuados debe cumplir las necesidades 
con una adecuada absorción. En los niños alimentados con fórmulas de prematuro la cantidad 
de vitamina E necesaria va a depender de la cantidad de hierro y ácidos grasos poliinsaturados 
de la fórmula que van a interferir en su absorción (Narbona, 2013), (Rabes, Sáenz, Martinez, 
Dorronsoro, & Quero, 2008), (Baquero & Velandia, 2008), (Bhatia, Griffin, Anderson, Kler, 




8. ALIMENTACIÓN EN LOS RECIÉN NACIDOS 
PRETÉRMINO 
 En los RNT, la leche materna es el patrón de referencia para inferir sus necesidades 
específicas de nutrientes. En los RNP, la leche materna no puede ser usada con este fin, pues 
se corre el riesgo de dar bajos aportes que terminen produciendo un crecimiento inadecuado y 
deficiencias nutricionales (Baquero & Velandia, 2008). La utilización de fortificadores para la 
leche materna ha demostrado que consigue un incremento de peso, talla y perímetro cefálico, 
además de alcanzar un contenido mineral óseo adecuado similar al obtenido intraútero 
(Baquero & Velandia, 2008). 
8.1 Beneficios de la leche materna 
 La nutrición de los recién nacidos prematuros con leche  materna se asocia con baja 
incidencia de EN e infecciones, así como con mejor desarrollo neurológico (Eidelman, 2012). 
Además, el recién nacido prematuro alimentado con leche materna presenta menos retención 
gástrica y un vaciamiento gástrico más rápido que los alimentados con fórmula para 
prematuro (Hall, 2001), (Underwood, 2013).  
 Se ha visto que no existen diferencias significativas nutricionales entre las leches de 
madres que han dado a luz a término y las madres con recién nacidos pre término. Por 
ejemplo, en un estudio realizado en España se analizó la evolución de la composición de la 
leche materna donada a un banco de leche, los investigadores determinaron la composición de 
macronutrientes en leche donada, distinguiendo entre leche a término y pre término, y sus 
cambios evolutivos. Los resultados encontrados dictan que si bien hay cambios evolutivos 
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muy bajos en cuanto al contenido proteico y calóricos entre las leches, la diferencia no es 
significativa en cuanto a la alimentación en el lactante (Serrano, Campos, & Hurtado, 2012). 
 Varios investigadores han  centrado su interés en conocer los cambios ocurridos en la 
composición nutricional de la LM, así, Miranda et al. en su estudio analizó la leche madura de 
30 mujeres sanas. El poder antioxidante de la leche se evaluó a través de dos parámetros que 
fueron la capacidad antioxidante total y concentración de malondialdehido. Los resultados 
muestran que el pH de la leche disminuye de forma creciente desde el inicio del 
almacenamiento, mientras que la capacidad antioxidante, con diferente comportamiento según 
el parámetro evaluador considerado, permanece estable únicamente durante las primeras 24 
horas, a partir de las cuales se presentan cambios significativos (Miranda, Gormaz, Romero, 
& Silvestre, 2010). Si bien en los prematuros la refrigeración de la leche extraída de su 
madres es imprescindible, se la debe fortificar ya que al perder su pH y su poder antioxidante 
con el pasar de los días, pierde conjuntamente cierta cantidad de nutrientes esenciales en la 
nutrición del recién nacido prematuro (Miranda, Gormaz, Romero, & Silvestre, 2010).  
 Apoyando a las evidencias anteriores, cada vez más, la alimentación de la leche 
materna se produce al margen de la alimentación al pecho de la madre. La mayoría mujeres 
lactantes en América del Norte extraen y almacenan su leche en algún periodo de la lactancia. 
(Rasmussen & Geraghty, 2011). Existen diversos grados de pérdida de nutrientes que se 
producen en función de los nutrientes y los métodos de almacenamiento. En cuanto a la 
vitamina C, la pérdida se produce rápidamente, incluso durante el proceso de alimentación 
con leche materna recién extraída entregada con botella.Sin embargo, para múltiples 
componentes de la leche humana,ladegradación es significativa cuando se expone a 
almacenamientos a largo plazo y a los ciclos de congelación y descongelación, los cuales 
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tienden a reducir la capacidad bactericida (Cabrera, Collado, Laitinen, Salminen, Isolauri, & 
Mira, 2012). 
 Por último,en cuanto a la conservación de la leche; ésta ha sido sometidas a diferentes 
métodos de pasteurización y en cada uno de ellos se ha investigado por su capacidad para 
eliminar los patógenos preservando al mismo tiempo la mayor cantidad de componentes 
bioactivos y nutrientes como sea posible (Baro, y otros, 2011). Desafortunadamente, el 
tratamiento térmico de la leche humana reduce la concentración y la funcionalidad de sus 
componentes bioactivos, en particular en la composición y función de la proteína. 
Reducciones significativas se han demostrado después de la pasteurización en IgA, lisozima, 
BSSL, citoquinas, lipasas, TGF-β,y la adiponectina, a partir de otras proteínas; la 
pasteurización daña algunas proteínas más que otras (Ewaschuk, y otros, 2011), pero es 
especialmente perjudicial cuando se combina con los múltiples ciclos de congelación y 
descongelación que pueden ocurrir con leche donada (Akinbi, y otros, 2010). 
 La leche materna facilita una adaptación segura al medio extrauterino. La ingestión de 
ella se convierte, para el recién nacido, en un método efectivo de protección ante patógenos 
(esta es una de las más significativas omisiones de las leches de fórmula, ya que carecen de 
factores antiinfecciosos); adicionalmente, provee factores reguladores del crecimiento en 
forma de hormonas. Las ventajas de este alimento pueden observarse incluso más allá del 
período neonatal, siendo evidente su papel protector en la aparición de factores de riesgo para 
las enfermedades cardiovasculares y del neurodesarrollo. Finalmente, las madres que 
suministraron leche materna a sus hijos prematuros lo describen como una contribución 
esencial que ellas pudieron hacer para la mejoría de sus bebés (Baquero & Velandia, 2008), 




 Por todo esto, si se dispone de leche materna debe ser el alimento de elección para el 
RNP; siempre teniendo en cuenta que, por carecer de algunos nutrientes esenciales para este 
grupo de pacientes, debe suplementarse con proteínas, calcio, fosforo, sodio y vitaminas, con 
la idea de lograr un crecimiento óptimo en el prematuro (Baquero & Velandia, 2008). 
8.2 Fortificación de Leche Materna 
 La leche humana es específica de la especie y se ha adaptado a lo largo de la evolución 
para satisfacer las necesidades nutricionales del lactante humano. Los efectos beneficiosos se 
cree en general, se relacionan con la mejora en la defensa del huésped, la digestión y 
absorción de nutrientes, la función gastrointestinal, resultado del desarrollo neurológico, así 
como la vinculación materno-infantil. Las necesidades especiales del niño prematuro no 
siempre se van a cumplir utilizando únicamente la leche materna para satisfacer las 
recomendaciones actuales. Una vez que se estableció el crecimiento, la necesidades 
nutricionales del recién nacido prematuro exceden el contenido de los recursos de lalechede la 
madre especialmente para proteína, calcio, fósforo, magnesio, sodio, cobre, zinc y vitaminas 
B12, B6, C, D, E, K y ácido fólico (Bhatia J. , 2007), (Menon & Williams, 2013), 
(Arslanoglu, 2015). 
 La lactancia materna sin fortificar, en el prematuro, idealmente de su propia madre o 
de banco pasteurizada, puede ser suficiente en las dos primeras semanas de vida, pero 
posteriormente es nutricionalmente insuficiente por déficit de proteínas, así como de calcio, 
fósforo y sodio, por lo que debe ser suplementada. Con su uso, el pretérmino menor de 32 
semanas consigue una mayor velocidad de crecimiento y masa ósea (Henderson, Fahey, & 
McGuire, 2005), (McLeod & Jill, 2007). En el momento actual existen dos formas de iniciar 
la fortificación de la leche materna, estándar o individualizada, las evidencias disponibles 
recomiendan individualizar la fortificación en cada recién nacido para conseguir los aportes 
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de energía recomendados en cada momento (Cohens & McCallie, 2012). La mayoría de los 
autores coinciden en no fortificar la leche materna hasta no haber conseguido tolerancia 
enteral efectiva en al menos 80 ml/kg/día (Moya F. , Sisk, Walsh, & Berseth, 2012), (Baquero 
& Velandia, 2008). Además, la leche materna fortificada es mejor y más fácil tolerada que las 
fórmulas para pretérmino (McLeod & Jill, 2007). 
 Estudios han demostrado que la adición de suplementos en la leche humana se asocia 
con mejoras a corto plazo en peso, longitud, perímetro cefálico y el crecimiento. Otros 
estudios sugieren que fortificar la leche materna podría mejorar la mineralización de los 
huesos y la evolución neurológica (Faerk, Petersen, Peitersen, & Michaelsen, 2000), (Gross, 
1987), (Nicholl & Gamsu, 1999 ), (Pettifor, y otros, 1989 ). La leche materna fortificadano 
parece tener efecto sobre el contenido de IgA de la leche humana o en las concentraciones de 
subconjuntos de células asesinas naturales en los bebés prematuros alimentados con la leche 
fortificada (Jocson, Mason, & Schanler, 1997), (Tarcan, Gurakan, Tiker, & Ozbek, 2004). 
 Los fortificantes contienen proteínas o aminoácidos, carbohidratos, minerales y 
vitaminas en diferentes cantidades, con el objetivo de que la leche de madre suplementada 
aporte 80-85 kCal/100 ml y mayor cantidad de sodio, calcio y fósforo (Narbona, 2013), 
(Carlson, Wojcik, Barker, & Klein, 2011), (Tudehope, Fewtrel, Kashyap, & Udaeta, 2013). 
8.3 Composición de la leche materna y fórmula para prematuros 
 La leche materna madura tiene una gran variedad de elementos, de los cuales sólo 
algunos son conocidos. La variación de sus componentes se observa no sólo entre mujeres, 
sino también en la misma madre, entre ambas mamas, entre lactadas, durante una misma 
mamada y en las distintas etapas de la lactancia. Las madres que tienen un parto antes del 
término de la gestación (pretérmino) producen una leche de composición diferente durante un 
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tiempo prolongado. La leche de pretérmino como se describe en la Tabla 6 contiene mayor 
cantidad de proteína y menor cantidad de lactosa que la leche madura, siendo esta 
combinación más apropiada, ya que el niño inmaduro tiene requerimientos más elevados de 
proteínas. La lactoferrina y la IgA también son más abundantes en ella (UNICEF, 1995). 
Tabla 6.  
Diferencia de la composición de la LM, formula y Leche fortificada 
Composición Leche Materna Fórmula para 
Prematuro 
LM Fortificada 
Calorías 670(Kcal/L) 810(Kcal/L) 80-85 Kcal/100 
ml 
Proteínas 
10(g/100L) 24(g/100L) 1 a 1.4g / 100 ml 
de LM (Miller, 
Gibson, McPhee, 
Stanford, Morris, 
& Collins, 2012) 








Fuente: (Fewtrel, Prentice, Jones, Striling, & Buffenstein, 1999). 
 La leche de fórmula puede contener más nutrientes que la leche materna, pero carece de 
anticuerpos y de otras sustancias presentes en la leche materna que protegen y desarrollan los 
intestinos inmaduros de los neonatos prematuros o de bajo peso al nacer. No se identificó ningún 
ensayo que comparara la alimentación con leche de fórmula en lugar de la leche materna. Sin 
embargo, otra revisión realizada por Cochrane,  halló que la alimentación con leche de fórmula 
comparada con la leche materna de donante aumenta el riesgo de graves problemas intestinales en 
los neonatos prematuros o de bajo peso al nacer (Cochrane, 2008) 
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9. POLITÍCAS Y PROGRAMAS PARA EL RECIÉN 
NACIDO PREMATURO EN EL ECUADOR 
9.1 Políticas 
 La Nutrición en Salud Pública puede ser definida como la ciencia que estudia la 
relación entre dieta y salud en el nivel poblacional, así como el desarrollo de intervenciones 
nutricionales en el nivel comunitario, con el objeto de mejorar el estado de salud de las 
poblaciones (Royo, 2007). 
 Todos los recién nacidos son vulnerables, pero los bebés prematuros son más 
vulnerables aún.  En Ecuador, 5.1 de cada 100 nacimientos, son niños nacidos prematuros 
(WHO, 2013). Además, el inicio temprano a la lactancia materna dentro de la primera hora de 
vida en Ecuador solo se efectúa en un 54.6% en los niños menos de 24 meses (Freire W. , y 
otros, 2013).En Ecuador de acuerdo a la última encuesta nacional materno infantil el tiempo 
promedio de lactancia exclusiva es de tan solo 2.7 meses, con una prevalencia de 39.6% 
siendo mayor en la zona rural que en la zona urbana (ENDEMAIN 2004). Por otro lado, los 
recién nacidos de bajo peso representan el 20% del total de nacidos en las unidades de 
atención obstétrica del país; y como en otros países, casi toda la desnutrición en Ecuador se 
produce en los dos primeros años de vida (MSP, 2012). 
 El 1 de noviembre de 1995 se escribió la primera función legislativa de la ley de 
Fomento, Apoyo y protección a la Lactancia materna(Anexo B), considerando que es 
obligación del estado dictar normas que permitan organizar sistemas de apoyo social para 
fomentar, apoyar y proteger la lactanciamaterna en la familia y la comunidad, donde el Art.1 
establece quela lactancia materna es un derecho natural del niño y constituye el medio más 
idóneo para asegurarle una adecuada nutrición y favorecer su normal crecimiento y 
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desarrollo(Granja, 1995), sin embargo no existe una ley que establezca la fortificación de la 
LM en casos de niños nacidos prematuros, como lo establece el Art. 3 de la misma ley: ¨esta 
ley propende a garantizar una nutrición segura y suficiente a los niños recién nacidos que no 
tengas necesidades especiales de alimentación dentro del periodo de lactancia , mediante el 
fomento….¨ (Granja, 1995). Si bien no establece que no garantizara una nutrición segura para 
niños prematuros, no existe ninguna otra ley que lo contradiga, sin embargo, en el Art. 7 de la 
misma ley se establece que: ¨Todo agente de salud o persona, profesional o no, que brinde 
servicios de salud, deberá fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna, así como eliminar 
toda practica que, directa o indirectamente, retrase la iniciación o dificulte la continuación de 
la lactancia materna¨; se puede decir que dentro de esta se protege a las malas prácticas en 
niños prematuros ya que al no manejar la alimentación adecuada, en este caso al no fortificar 
la leche materna, puede retrasar o dificultar la futura alimentación únicamente por el seno de 
la madre. 
 Además, la Ley Orgánica de Salud manda: "Art. 17.- La autoridad sanitaria nacional 
conjuntamente con los integrantes del Sistema Nacional de Salud, fomentarán y promoverán 
la lactancia materna durante los primeros seis meses de vida del niño o la niña, procurando su 
prolongación hasta los dos años de edad ..... " y el Código de la Niñez y Adolescencia ordena 
en su Art. 24 del Derecho a la lactancia materna, que:¨ Los niños y niñas tiene derecho a la 
lactancia materna para asegurarle el vínculo afectivo con su madre, adecuada nutrición, 
crecimiento y desarrollo. Es obligación de los establecimientos de salud públicos y privados 
desarrollar programas de estimulación de la lactancia materna¨.  
 En base a las leyes y artículos establecidos anteriormente, se han creado programas 
que fomenten el apoyo y protección de la lactancia materna,sin embargo, no a la fortificación 
de la leche en el caso de nacimientos prematuros (tabla 7).
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Tabla 7.  
Programas que fomentan la lactancia materna en Ecuador (1) 
PROGRAMA DESCRIPCION OBJETIVOS FUENTE 
 
Iniciativa Hospitales 
Amigables con la Niñez 
(IHAN) 
Luego del lanzamiento de la 
iniciativa Hospital Amigo, en el año 
1990, el Ministerio de Salud Pública, 
con el apoyo de UNICEF, 
implementó esta estrategia a partir 
de 1993. 
Erradicación del uso de biberón 
Erradicación del uso de sucedáneos de la 
leche materna 
Capacitación y sensibilización del personal 
de salud para el fomento, promoción y apoyo 




NORMAS, PROTOCOLOS Y 
CONSEJERÍA para niños 
menores de 2 años 
Elaborado, con el sustento de 
evidencia científica y sobre la base 
de las recomendaciones que hace la 
OMS. Ha sido revisado por 
profesionales de la salud de los 
sectores público y privado, colegas 
de instituciones internacionales, 
profesores universitarios y personal 
técnico provincial 
El propósito es que sirva como fuente de 
consulta permanente para el personal de salud 
que trabaja en las unidades de atención 
públicas y privadas, así como de 
profesionales que trabajan en sectores 
comprometidos con la solución de problemas 
nutricionales, tales como el Ministerio de 
Educación, Ministerio de Inclusión 
Económica y Social, entre otros.  
Útil para médicos, enfermeras, nutricionistas, 





Tabla 7.  
Continuación: Programas que fomentan la lactancia materna en Ecuador (2) 





Un programa que tiene 22 años de 
funcionamiento y proporciona apoyo 
en la atención ambulatoria del niño 
que nace prematuramente con un 
peso inferior a 2kg, hasta que cumple 
el año de edad. . El método consiste 
en mantener al RNP, recostado sobre 
el tórax de su madre en contacto 
directo con su piel. 
Impulsa el desarrollo de los niños prematuros 
y el apego con la madre. 
Reducir la estancia hospitalaria de los niños 
con menos de 2000 gramos de peso al nacer y 
menos de 37 semanas, que mediante el 
contacto piel con piel durante las 24 horas del 






Elaborado en el marco del Plan de 
Reducción Acelerada de la Muerte 
Materna y Neonatal y producto de un 
trabajo participativo intra e 
interinstitucional de decenas de 
profesionales de la salud 
 







9.2 Programas en Ecuador 
9.2.1 Normas, protocolos y consejería, para programas de atención nutricional 
durante el embarazo y parto. 
 El Ministerio de Salud Pública (MSP) ha desarrollado un manual llamado ¨Normas, 
protocolos y consejería para niños menores de 2 años¨, que si bien no es un programa como 
tal, es un instrumento de consejería para la mujer embarazada en donde se tratan ciertos 
aspectos relacionados a la alimentación del niño nacido prematuro, sin embargo el manual se 
basa más en otras ciertas prácticas relacionadas con el embarazo parto y lactanciamaterna 
exclusiva. En una de las secciones del manual hablan por ejemplo delpinzamiento del cordón 
umbilical que en niños prematuros debe ser diferente que en el niño a término, concluyendo 
que si las condiciones del RNP lo permiten se debe esperar de 30 a 45 segundospara realizar 
el pinzamiento (MSP, 2010), esto lo justifican ya que el pinzamiento oportuno en recién 
nacidos prematuros se asocia con una menor necesidad de transfusión sanguínea y una menor 
incidencia de hemorragias intraventriculares, sepsis y enterocolitis necrotizante (Rabe et. al., 
2006; Chaparro &Lutter, 2007).  
 Además, se describen ciertas desventajas de amamantar con leche de fórmula, como 
por ejemplo, aumenta el riesgo de contraer enfermedades infecciosas virales, bacterianas, 
parasitarias y fúngicas. El riesgo de sufrir enfermedades diarreicas agudas es tres veces mayor 
para los niños y niñas que son alimentados con fórmula (WHO, 1997). El consumo de este 
producto también se relaciona con una mayor posibilidad de infecciones del tracto respiratorio 
(Blaymore, Oliver, Ferguson, & Vohr, 2002) y con la enterocolitis necrotizante (Schanler, 
Shulman, & Lau, 1999): el riesgo asciende de seis a diez veces más que en los bebés 
amamantados en forma natural (Lucas & Cole, 1990). Existe también mayor incidencia de 
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otitis media (Dewey, Heinig, & Nommsen, 1995)y sepsis en bebés prematuros (Schanler, 
Shulman, & Lau, 1999). 
9.2.2 Normas y protocolos de alimentación para niños y niñas menores de 2 
años. 
 El Ministerio de Salud Pública del Ecuador ha desarrollado un manual, de normas y 
protocolos de alimentación para niños y niñas menores de 2 años, en donde mencionan que la 
leche materna es el alimento ideal para los niños prematuros. En la Tabla 8 se describe la 
alimentación para los niños con bajo peso al nacer, sin embargo, no se especifica si los 
requerimientos son por kg de peso al día o totales en el día, además, mocionan que para 
alcanzar los 150ml se necesita casi un mes lo que no garantiza un crecimiento adecuado 
durante este tiempo, lo que con la leche materna fortificada se alcanza mucho antes; y por 
último, no mencionan la fortificación de la LM (MSP, 2013). 
Tabla 8.  
Dosificación de leche humana para lactantes muy prematuros nacidos con menos de 32 
semanas de gestación 
 
Fuente: (MSP, 2013). 
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9.2.3 Madre Canguro. 
 Además, se ha creado el programa del método madre canguro que se practica en 
diferentes hospitales a nivel nacional. El método consiste en mantener al RNP apenas vestido 
(con pañal, gorro y medias para prevenir la pérdida del calor) recostado sobre el tórax de su 
madre en posición vertical de cubito prono (como una rana) en contacto directo con su piel. 
Lo que se busca con este método es reducir la estancia hospitalaria de los niños con menos de 
2000 gramos de peso al nacer y menos de 37 semanas, que mediante el contacto piel con piel 
durante las 24 horas del día logre una recuperación satisfactoria (Arcos, 2014). 
9.2.4 Componente Normativo Neonatal. 
 Por último, el MSP también tiene un Componente Normativo Neonatal, que tiene 
como objetivo mejorar  la calidad de atención materno neonatal. Como parte de su contenido 
resume las posibles causas de los nacimientos prematuros y el protocolo de manejo del RNP, 
dentro del cual se resume un cuadro del manejo adecuado de alimentación en el RNP, 
indicando que la leche materna se puede administrar por vía enteral y según las condiciones 
de frecuencia respiratoria que tenga el paciente por vía parenteral, mas no desarrollan ningún 
punto sobre la fortificación de la misma (MSP, 2008) 
 Como se puede observar, todos los programas que existen están direccionados a la 
lactancia materna para niños y niñas, sin embargo en ninguno se aclara como debe ser la 
alimentación de los niños nacidos prematuros. En el sitio web del Ministerio de Salud 
Pública, se puede encontrar varias guías de práctica clínica para los profesionales de salud, sin 
embargo ninguna de las guías habla sobre los cuidados y tratamiento nutricional que son 
sumamente importantes cuando se trata de un niño nacido prematuro. Si bien el componente 
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normativo Neonatal tiene una sección exclusiva de RNP, no menciona la adecuada 
alimentación de los RNP. 
10. PROGRAMAS PARA EL RNP EN AMÉRICA 
LATINA 
 Existen diferencias en la calidad y manera de atención entre y dentro de los países de 
Latinoamérica en cuanto a la prevención y cuidado de los embarazos y partos de niños 
prematuros.Ademásde las diferentes tasas de nacimientos prematuros en cada país (grafico 
3).Así como en Ecuador, en ciertos países de América Latina, existen leyes y programas que 
apoyan a la nutrición adecuada para los niños recién nacidos, las cuales se mencionan en la 
Tabla 9. 
 
Gráfico 2.Nacimientos prematuros en Latino América. 









 En Chile, la tasa de nacimientos prematuros es de 7.1% es decir, 7.1 de cada 100 
nacidos son prematuros, sin embargo, es un tema preocupante, ya que según el Ministerio de 
Salud, excluyendo las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales es 
atribuible a la prematurez (CMMC, s.f). 
 En Chile, existe el Programa Nacional de Alimentación Complementaria (PNAC) es 
un programa de carácter universal que considera un conjunto de actividades de apoyo 
nutricional de tipo preventivo y de recuperación; A partir de 2003 se agregaron otros grupos 
poblacionales con necesidadesnutricionales especiales, como son los prematuros extremos. El 
fin del programa es contribuir a mantener y mejorar la salud de la población y su propósitoes 
mantener y mejorar el estado nutricional de embarazadas, nodrizas, niños menores de 6 años, 
prematuros extremos y menores de 18 años portadores de enfermedades debidas a errores 
innatos del metabolismo (EIM). Este programa está conformado por ―subprogramas‖ que se 
dirigen a grupos poblacionales específicos y que consideran el diagnóstico de su estado 
nutricional9 y de salud. El PNAC para Prematuros es una de los subprogramas, que está 
destinado a prevenir y/o recuperar el daño nutricional de estos lactantes; la entrega de los 
fortificantes de realiza hasta la edad de 12 meses, corregida por edad gestacional, además de 
fórmulas especialesdestinadas a cubrir la alta demanda nutricional de los prematuros que 
pesan menos de 1500gramos de peso al nacer y/o que tienen menos de 32 semanas de 
gestación (Romero, 2013). La implementación de nuevas leyes y protocolos para la 
alimentación y cuidados del recién nacido prematuro ha colaborado para que las tasas de 




 En chile existe además,  la ASPREM que es la Asociación de padres de niños y niñas 
prematuros, en donde suelen organizar marchas por el día Nacional del niño y niña 
prematuros que se conmemora el 29 de noviembrey que se imparten en diferentes ciudades de 
Chile. (Chile crece contigo, 2014) 
10.2 México 
 En México, el Instituto Nacional de Perinatología reporta una incidencia de 
prematurez de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que se ubica 
como la primera causa de mortalidad perinatal (Vilchis, Gallardo, Rivera, & Ahued, 2002). El 
Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%, con cifras 
que van desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo (Melendez, Martinez, & Bermudez, 
2007). Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la incidencia 
de la prematurez. Los nacimientos pretérmino representan tres cuartas partes de todas las 
muertes neonatales no asociadas con malformaciones. La tasa de mortalidad neonatal es uno 
de los indicadores de salud más importantes de un país, pues permite plantear políticas y 
estrategias para mejorarlo (Fernandez, Salinas, Guzman, Flores, & Rivera, 2003).  
 México, también posee un manual delmanejo del recién nacido prematuro sano en la 
sala de prematuros. En este manual, se establecen punto por puntolos diferentes maneras de 
alimentación en el recién nacido, principalmente la fortificación de la leche con los diferentes 
micronutrientes, además aclaran que los fortificadores ayudan a mantener el aporte de 
proteínas, calcio y fosforo, ya que disminuye la concentración de estos en la leche humana 
entre la segunda y tercera semana después del nacimiento. Además indican que en los RN 
menos de 32 semanas quienes se utilizaron fortificadores se demostró mayor ganancia 
ponderal, crecimiento lineal, crecimiento en perímetro cefálico, y mejor mineralización y 




 En Colombia la tasa de nacimientos prematuros es del 8.8%, es decir, 8.8 de cada 100 
nacimientos son niños prematuros (WHO, 2013).El gobierno de Colombia expidió en 2006 la 
ley 1098, por medio de la cual se promulga el Código de la Infancia y la Adolescencia. En 
esta norma se proclama el reconocimiento pleno de derechos a los meno res de edad, en un 
contexto integral que inicia en el momento de la concepción y abarca cuidado, protección, 
alimentación nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educación, vestuario 
adecuado, recreación y vivienda segura dotada de servicios públicos esenciales en un 
ambiente sano, según se define en el artículo 17 (Lizarazo, Ospina, & Ariza, 2012). 
 La mortalidad neonatal en Colombia representa proporcionalmente el 57 % de todas 
las muertes en el primer año de vida. El departamento de Boyacá, muestra cifras 
preocupantes, para el Sector Salud, sobre todo si se tiene en cuenta que en la actualidad la 
mortalidad perinatal y neonatal son indicadores del grado de desarrollo socioeconómico y de 
bienestar de una población y de las condiciones de salud materna (Lizarazo, Ospina, & Ariza, 
2012) 
 En este país se ha desarrollado el Programa Madre Canguro (PMC) que ha sido 
reconocido como una metodología eficaz y costo efectiva que permite a las instituciones de 
salud realizar un proceso de cuidado y seguimiento de los recién nacidos prematuros o con 
bajo peso al nacer, que desde Colombia se ha proyectado al mundo científico y ha 
consolidado unas técnicas y procedimientos propios, que han mejorado sustancialmente el 
pronóstico y las secuelas de la prematurez. La estrategia del Programa lleva a que la madre 
canguro desarrolle mayor competencia para cuidar y criar a los bebés prematuros, en 
comparación con el personal de salud, las madres se hacen más sensibles a las necesidades de 
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salud y desarrollo de los bebés incidiendo en la disminución del índice de morbilidad que 
presentan estos niños (Lizarazo, Ospina, & Ariza, 2012). 
 Además, Colombia posee una guía de práctica clínica para el recién nacido prematuro, 
donde sugieren lo siguiente: la alimentación parenteral temprana y agresiva mejora la 
incorporación deproteína y el crecimiento somático en los prematuros, hasta su salida de la 
unidad neonatal, sinaumentar la mortalidad o las complicaciones frecuentes de la 
prematuridad, En los prematuros en quienes no se indique inicio temprano y aporte suficiente 
de alimentación enteral u oral, se sugiere iniciar dentro de las primeras 24 horas de vida, un 
esquema agresivo de nutrición parenteral: aporte elevado de proteínas y lípidos y suficientes 
carbohidratos. Esta conducta puede acortar el tiempo necesario para llegar al periodo de 
crecimiento estable sin incrementar riesgos; además, recomiendan que en los neonatos con 
muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g) o muy prematuros (menos de 32 semanas de 
gestación) se inicie de manera temprana una alimentación enteral trófica preferiblemente con 
calostro de su propia madre (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013). 
 En la última guía, respecto a la fortificación de la leche materna para niños prematuros 
se establece que, la alimentación enteral con leche materna se asocia con mejor tolerabilidad y 
menor riesgo de EN o de cirugía por EN. La velocidad de ganancia de peso es mayor con 
fórmulas lácteas para prematuros, pero no hay evidencia de mejor talla o perímetro cefálico. 
La fortificación o suplementación de la leche materna mejora la tasa de ganancia de peso; 
además que indican y explican que la fortificación de la leche humana se asocia con tasas de 
ganancia de peso y talla mayores, por ende se recomienda que si se va a alimentar al recién 
nacido prematuro con leche de su propia madre, la leche materna de los recién nacidos con 
peso menor de 1500 g, sea extraída y fortificada antes de su administración, para alcanzar una 
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densidad calórica similar a la de la formulación láctea para prematuros (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2013). 
10.4 Argentina 
 En argentina en el 2011, el 8.5% del total de los nacimientos (64.386 niños) ocurrieron 
antes de la semana 37; mientras que en 2000, fue el 7.8%. Según un artículo recientemente 
publicado, donde se valoraban las tasas de prematurez durante los últimos 10 años en 39 
países de renta media y media alta, Argentina presentó el segundo incremento más elevado 
(+4.2%) de la tasa de nacimientos prematuros en el período(UNICEF, s.f). 
 Argentina, posee unas guías asistenciales de recomendaciones nutricionales para 
prematuros durante el primer año de vida, en donde establecen que las intervenciones 
nutricionales tempranas (alimentación parenteral precoz, alimentación enteral mínima, etc.) 
tienen el objetivo de evitar la desnutrición postnatal y disminuir el número de pacientes que 
egresan de las mismas con peso, talla y perímetro cefálico por debajo de los valores esperados 
para su edad corregida, pero resultan insuficientes (Benitez, s.f). Además, esimportante 
recalcar que en las mismas guías si se establecen los parámetros de nutrición adecuada para 
niños nacidos prematuros afirmando que una de las opciones para alimentar al paciente 





Tabla 9.  
Resumen de los programas de alimentación para niños prematuros que tienen ciertos 
países de Latino América 
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11. REALIDAD ECUATORIANA FRENTE A 
AMERICA LATINA 
 Como se puede observar en la tabla 9, los países estudiados dentro de la presente 
revisión, con excepción de Ecuador, poseen un manual o guía de alimentación ideal en el niño 
prematuro destacando la leche materna fortificada.  Si bien en Ecuador existe un Componente 
Normativo para los neonatos, en donde indican las maneras de alimentación en 
elprematuro(enteral y parenteral), no establecen la importancia de entregar leche materna 
fortificada a este tipo de pacientes. Para conocer los programas o manuales que existen en 
Ecuador relacionados a la alimentación de niño prematuros, se contactó con el Ministerio de 
Salud Pública (MSP), donde se detalló que como Ministerio no cuentan coninformación que 
corresponda a la alimentación ideal en recién nacidos prematuros. En el Ecuador además se 
creó el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social como una  entidad que destina su trabajo 
a coordinar y monitorear el ámbito social del Ecuador, haciendo énfasis en las áreas de salud, 
vivienda, inclusión, entre otras; sin embargo, tampoco cuentan con información 
correspondiente a la alimentación que debe recibir el niño recién nacido prematuro. 
 Se pudo constatar que  Ecuador y  Colombia, son los países que adoptaron el método 
de Madre Canguro como una opción de manejo en el RNP, ya que éste, apoya al apego entre 
madre e hijo durante losprimeros días de vida, para que de esta manera se pueda reducir los 
índices de mortalidad en el RNP, mediante un recuperación satisfactoria durante la estancia 
hospitalaria; éste método no interfiere con recuperación de crecimiento del RNP. Sin 
embargo, a diferencia de Ecuador, Colombia si posee una Guía de práctica clínica para el 
recién nacido prematuro, exclusiva para este tipo de pacientes, en donde mencionan la 




 En base a la revisión realizada, tanto en Ecuador como en ciertos países de Latino 
América, se puede concluir que en el Ecuador, la alimentación de los niños prematuros no se 
la realiza mediante leche materna fortificada ya que no existen manuales, normas,  leyes o 
programas que regulen el alimento idóneo para estos pacientes, siendo todavía la alimentación 
en este grupo de niños, la administración de leches artificiales exclusivas para niños 
prematuros. Se puede afirmar que en Ecuador, se fomenta, apoya y se practica la lactancia 
materna exclusiva en niños nacidos a término, y que las leyes y programas que existen a nivel 
nacional han sido desarrollada exclusivamente para este target de población, ya que no se 
encontraron leyes específicas que apoyen a la lactancia materna fortificada en los prematuros.
 Además, se logró conocer la epidemiologia en cuanto a nacimientos prematuros en 
ciertos países de Latino América; de esta manera se puede poner más énfasis en los países con 
más tasas de nacimientos prematuros, para fortalecer el control y manejo adecuado en cuanto 
a la alimentación de estos niños de cada país.  
 Se pudo identificar que la alimentación de niños pretérmino en países de Latino 
América aledaños a Ecuador como Chile, Argentina, Colombia y México, se basa en que 
estos países cuentan con normativas que fomentan la alimentación del RNP con LM 
fortificada y como parte de estas normativas han desarrollado manuales que apoyan a la 
alimentación con leche materna fortificada para los recién nacidos prematuros, y consideran 
importante esta forma de alimentación. 
 Por último, en base a la evidencia científica citada en el presente trabajo, se concluye 
que si bien existen varias maneras y métodos de alimentación para el recién nacido prematuro, 
la mejor opción que se puede entregar a este tipo de pacientes es la leche materna fortificada, 
no solo por todo los beneficios que aporta en cuanto a prevención de contraer ciertas 
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enfermedades, sino por su calidad en cuanto al desarrollo óptimo y recuperacional que 





 La presente revisión es un insumo para realizar investigaciones más profundas en el 
tema relacionado con  la fortificación de la leche materna en Ecuador ya que las 
evidencias en el país son escasas o nulas. 
 La evidencia que se expone en la presente revisión permitiríarealizar a futuro una 
evaluación a nivel nacional sobre la alimentación que se entrega a niños prematuros en 
los diferentes hospitales, para así obtener información sobre el tema y poder darle la 
importancia suficiente. Surge la necesidad que el gobierno o las entidades encargadas 
de velar por la salud de los niños, tengan en cuenta la creación de leyes que protejan a 
este grupo vulnerable. 
 El presente documento puede servir como herramienta para trabajar en el desarrollo de 
manuales o guías de alimentación adecuadaspara el niño prematuro a nivel nacional 
como las que poseen otros países en Latino América, para que sean distribuidas a los 
diferentes profesionales de salud y de esta manera se puedan aplicar al momento de la 
práctica y garantizarun manejo adecuado en el RNPdurante toda su estancia 
hospitalaria y una vez alcanzada el alta del paciente, para así garantizar un crecimiento 
y desarrollo adecuados durante su etapa inicial de alimentación. 
 Se recomienda crear talleres de capacitación y educación a nivel hospitalario respecto 
al tema para asegurar un manejo adecuado en el RNP, dirigido tanto a médicos como a 
nutricionistas y enfermeras. 
 Además, se podría realizar un análisis más profundo de las normativas que poseen los 
países descritos en el trabajo para verificar, si se podrían implementar en el Ecuador. 
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ANEXO A: ABREVIATURAS 
 
LM  Leche Materna 
RNP  Recién Nacido Prematuro 
RNT  Recién Nacido a Término 
PC  Perímetro Cefálico 
PEG  Pequeño para Edad Gestacional 
AEG  Adecuado para Edad Gestacional 
GEG  Grande para Edad Gestacional 
EG  Edad Gestacional 
SG  Semanas de Gestación 
SNC  Sistema Nervioso Central 
HIV  Hemorragia IntraVentricular 
NICH  National Institute of Child and Human Development 
ROP  Retinopatía del Pretérmino 
PDA  Persistencia del Ductus Arterioso 
PNAC  Programa Nacional de Alimentación Complementaria 
EIM  Errores Innatos del Metabolismo 
PMC  Programa Madre Canguro 
EN  Enterocolitis Necrotizante 
























ANEXO B:  
 
Ley de fomento, apoyo y protección a la leche materna 
 









